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Nel corso degli ultimi anni sono cambiati gli obiettivi da raggiungere 
nella cura del paziente affetto da insufficienza renale cronica. In 
passato, la sopravvivenza del paziente rappresentava l'obiettivo 
primario, oggi “sopravvivere non basta” e si mira a conseguire anche il 
miglioramento della sua qualità di vita e una maggiore riabilitazione 
psico-fisica. Per ottenere questo, oltre ad ottimizzare le tecniche di 
dialisi e la terapia farmacologica, è importante seguire una corretta 
alimentazione e soprattutto praticare una regolare attività fisica. 
Quest’ultima, infatti, influenza positivamente alcuni dei più comuni 
fattori di rischio cardiovascolare (ipertensione arteriosa, sovrappeso, 
tolleranza glucidica, dislipidemia) e contribuisce a migliorare l'umore. 
Numerosi studi d’intervento hanno dimostrato che l’esercizio fisico, 
specie se di tipo aerobico, riduce il rischio cardiovascolare, i valori di 
pressione arteriosa e pertanto ha un effetto positivo sulla sopravvivenza 
e sulla qualità di vita del soggetto dializzato. Tuttavia, non è ancora 
chiaro se tali effetti positivi si verifichino anche nei soggetti che 
svolgono un programma di attività fisica adattata nel periodo dialitico. 
Pertanto lo scopo di questa tesi è stato quello di sviluppare un 
programma di attività fisica adattata che sulla base delle evidenze 
scientifiche oggi presenti in letteratura sia in grado di migliorare la 




1. L’APPARATO URINARIO 
L’apparato urinario1 svolge nel suo complesso una funzione emuntoria, 
essendo adibito ad allontanare dal circolo ematico a riversare 
all’esterno i prodotti del metabolismo intermedio, in modo particolare 
quelli azotati derivati dalla degradazione delle sostanze proteiche (urea, 
acido urico, creatinina, ecc).  
Esso rappresenta anche la via principale di eliminazione dell’acqua e di 
molti ioni (sodio, potassio, fosfati, ecc) pertanto gioca un ruolo 
fondamentale anche per mantenimento dell’equilibrio idrosalino, del pH 
e della pressione sanguigna.  
 L’apparato urinario inoltre, ha un ruolo importante nell’eliminazione di 
sostanze estranee introdotte nell’organismo quali per esempio i farmaci. 
 
1.1 Generalità e anatomia 
L’apparato urinario è costituito dai reni deputati alla produzione 
dell’urina e dalle vie urinarie che veicolano il passaggio dell’urina verso 
l’esterno.  
Le vie urinarie iniziano in corrispondenza dei reni con i calici e le pelvi o 
bacinetti renali e proseguono con gli ureteri i quali, terminano nella 
vescica organo impari e cavo all’interno del quale si raccoglie l’urina 










I reni destro e sinistro sono due piccoli organi situati ai lati della colonna 
vertebrale, nelle fosse lombari, dietro al peritoneo che tappezza la 
cavità addominale, sono perciò organi retro peritoneali. 
Rispetto al rachide essi si estendono dal margine inferiore dell’11 
vertebra toracica al margine superiore della 3 vertebra lombare; il rene 
destro è più basso del sinistro di circa 2 cm per il rapporto che contrae 
con il fegato. 
Di colorito rosso bruno, i reni presentano una forma a fagiolo appiattito 
in senso antero-posteriore e a maggior asse diretto in basso e un poco 
lateralmente. 
Nel soggetto adulto ciascun rene pesa in media 150-160 g con una 





       Fig.1 Reni in situ, visti anteriormente (da FRANK H. NETTER,M.D) 
 
Nel rene si distinguono: 
 una faccia anteriore convessa, che guarda in avanti e un poco 
lateralmente. 
 una faccia posteriore pianeggiante 
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 un polo superiore arrotondato 
 un polo inferiore appiattito  
 un margine laterale convesso 
 un margine mediale incavato 
Il margine mediale è incavato nella sua parte di mezzo dove esiste una 
fessura verticale lunga 3-4 cm, l’ilo renale, dove passano i vasi 
sanguigni, i vasi  linfatici, i nervi e alla pelvi renali. 
L’ilo immette in una cavità schiacciata in senso antero-posteriore, 
scavata all’interno del rene, il seno renale, dove sono accolti i calici 
minori e maggiori e parte della pelvi, le diramazioni dell’arteria renale, le 
radici della vena renale, vasi linfatici e nervi. 
Tutte queste formazioni sono immerse in tessuto adiposo che 
attraverso l’ileo si continua con il grasso perirenale (capsula adiposa). 
Facendo una sezione frontale del rene, si distinguono due zone: una 
profonda, zona midollare, disposta intorno al seno renale e al suo 
contenuto, e una superficiale, zona corticale, che avvolge la 
precedente. 
La zona midollare, di colorito rossastro e di aspetto finemente striato, 
risulta organizzata in 8-18 formazioni coniche, le piramidi renali (di 
Malpighi) che con la loro base periferica continuano nella sostanza 
corticale mentre con il loro apice, arrotondato, sporgono per circa 6-8 
mm nel seno renale, dove formano le così dette papille renali. 
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La zona corticale appare di colorito tendente al giallastro e di 
consistenza più molle rispetto alla midollare. 
È situata fra la base delle piramidi e la superficie dell’organo, ma si 
spinge anche profondamente fra le piramidi stesse costituendo le 
colonne renali (di Bertin) che raggiungono il seno renale dove 
determinano le sporgenze interpapillari. 
Nella zona corticale si distinguono una parte radiata e una parte 
convoluta. 
La parte radiata è costituita da un complesso di propaggini coniche, i 
raggi midollari (di Ferrein) mentre la parte convoluta occupa gli spazi fra 
i raggi midollari e forma le colonne renali. 
All’interno dei reni si distinguono poi un parenchima e uno stroma. 
Lo stroma, di natura connettivale, contiene i vasi sanguigni, linfatici e le 
terminazioni nervose del plesso renale: è esiguo nella corticale più 
abbondante nella midollare. 
Il parenchima è rappresentato da un insieme di unità elementari, i 
nefroni, ai quali è legata la funzione uropoietica, e da un sistema di dotti 
escretori, i quali convogliano l’urina verso l’apice delle piramidi renali e 
che provvedono anche a modificarne la composizione.  
I nefroni rappresentano le unità funzionali del rene avendo il compito di 
formare l’urina; ogni rene ne contiene circa 1,2 milioni. 




Si distinguono nefroni corticali, caratterizzati da un corpuscolo più 
piccolo e situato nella parte più periferica della corticale e da un tubulo 
più corto, e nefroni iuxtamidollari, forniti di un corpuscolo più 
voluminoso e localizzato vicino alla midollare e di un tubulo assai più 
lungo. 
I tubuli renali iniziano a fondo cieco con un’estremità dilatata e 
terminano, dopo un decorso assai complicato, confluendo con altri 
tubuli nel sistema dei dotti escretori. 
L’estremità prossimale dilatata dei tubuli renali appare invaginata e si 
dispone come un calice a doppia parete intorno a un gomitolo di 
capillari sanguigni che prende il nome di capsula glomerulare (di 
Bowman) mentre il gomitolo vascolare prende il nome di glomerulo. 
I corpuscoli renali, a livello dei quali per un fenomeno di ultrafiltrazione 
del plasma sanguigno si forma l’ultrafiltrato glomerulare (urina primaria) 
nella quantità media di circa 180 litri nelle 24 ore, si presentano come 
corpicciuoli sferoidali localizzati nella parte convoluta della corticale e vi 
si distinguono un polo vascolare e un polo urinario. 
L’arteriola afferente penetra nel corpuscolo a livello del polo vascolare e 
si risolve subito in un ciuffo di capillari (glomeruli) che, dopo un decorso 
ad ansa, si riuniscono nell’arteriola efferente che attraverso il polo 
vascolare stesso, abbandona il corpuscolo. 
Il tubulo renale ha inizio in corrispondenza del polo urinario che è 
situato all’estremità opposta di quello vascolare e può essere suddiviso 
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in tre porzioni a struttura e funzione diverse: il tubulo prossimale, l’ansa 
del nefrone (di Hanle) e il tubulo distale. 
 Il tubulo prossimale è delimitato da epitelio cilindrico semplice, 
alla sua origine presenta un restringimento anulare detto colletto; 
assume quindi un decorso estremamente tortuoso (segmento 
contorto o convoluto) per poi farsi rettilineo nella sua porzione 
terminale. 
La sua funzione principale consiste nel riassorbire circa l’80% in 
volume dell’ultrafiltrato glomerulare. 
Oltre all’acqua, all’urea e a numerosi elettroliti, sono riassorbite 
selettivamente altre sostanze (glucosio, fruttosio, galattosio, 
aminoacidi, albumina, ecc.) 
Alla fine del tubulo prossimale l’ultrafiltrato glomerulare è ridotto 
a circa 1/5 del suo volume iniziale e prende il nome di liquido 
tubulare. 
 L’ansa del nefrone o ansa di Hanle è rivestita da epitelio 
pavimentoso semplice ha una forma a tubo piegato a U in cui si 
può distinguere un braccio discendente, un’ansa vera e propria e 
un braccio ascendente. 
Nell’ansa del nefrone il liquido tubulare è ulteriormente 
modificato, infatti, nel braccio discendente subisce un processo 
di concentrazione per il riassorbimento di acqua e la secrezione 
di ioni sodio, cloro e di urea. 
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Al contrario, nel braccio ascendente, impermeabile all’acqua 
sono riassorbiti ioni sodio e cloro; ne consegue una diminuzione 
della concentrazione del liquido tubulare senza apprezzabili 
modificazioni di volume per il mancato riassorbimento di acqua. 
 Il tubulo distale è delimitato da epitelio cubico semplice e 
rappresenta la continuazione del braccio ascendente dell’ansa 
del nefrone. 
Presenta inizialmente un decorso rettilineo (segmento rettilineo) 
dove ha luogo il riassorbimento attivo di ioni sodio (pompa sodio) 
Gli ioni sodio passando nel liquido interstiziale del connettivo 
peritubulare, dove determinano un aumento della pressione 
osmotica creando così le basi per un ulteriore riassorbimento di 
acqua da parte dell’epitelio tubulare. 
Dopo il primo tratto rettilineo, il tubulo distale assume un decorso 
tortuoso (segmento contorto o convoluto) dove sotto l’influenza 
dell’ormone antidiuretico (ADH) viene riassorbita un ulteriore 
quantità di acqua, l’urina diviene così molto concentrata.Sempre 
in questa porzione prosegue per azione dell’aldosterone, il 
riassorbimento attivo di sodio e la contemporanea escrezione di 
potassio e idrogenioni. 
Il tubulo distale termina quindi mediante un breve tratto reuniente 






Struttura dei dotti escretori 
Il sistema dei dotti escretori è costituito dai dotti collettori e dai dotti 
papillari (di Bellini). 
I dotti collettori mediante il tratto reuniente sono in comunicazione con i 
tubuli distali dei nefroni, e si estendono dalla corticale alla midollare 
sino al collo della papilla renale. 
 I dotti collettori decorrono rettilinei nei raggi midollari della corticale 
giungendo nelle piramidi renali dove, a vari livelli, convergono tra loro 
per formare dotti più grandi, i dotti papillari. 
La parete dei dotti collettori è formata da un epitelio cubico semplice, le 
cellule aumentano di altezza nei dotti di maggior calibro, fino a 
diventare cilindriche nei dotti papillari. 
Nei dotti collettori, per azione dell’ormone antidiuretico (ADH) è 
riassorbito un ulteriore quantitativo d’acqua; l’urina raggiunge così la 
concentrazione e il volume definitivi. 
 
Vie urinarie 
I calici e le pelvi o bacinetti renali rappresentano la prima parte delle vie 
urinarie extrarenali e trasportano l’urina dalle papille renali all’uretere. 
I calici renali sono contenuti nel seno renale, circondati da tessuto 
adiposo e raccolgono l’urina fuoriuscita dai dotti papillari. 
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 Si distinguono calici minori e calici maggiori. 
I calici minori, in numero di 8-12, sono rappresentati da piccoli condotti i 
quali con un’estremità più slargata, si fissano alla base di una papilla 
renale e con l’altra, confluiscono nei calici maggiori. 
I calici maggiori sono molto variabili per forma e dimensioni, nella 
maggior parte dei casi sono in numero di 3 e per lo più si aprono nella 
pelvi renale. 
La pelvi renale (o bacinetto) ha una forma a imbuto schiacciato in senso 
anteroposteriore nella cui base diretta in alto e all’esterno si aprono i 
calici maggiori.  
Dalla pelvi renale origina senza un limite netto gli ureteri, condotti pari e 
simmetrici che collegano la pelvi renale con la vescica urinaria. 
L’uretere presenta una notevole lunghezza (28-29 cm a destra e 29-30 
cm a sinistra, in media nel soggetto adulto) estendendosi dalla regione 
lombare, sede della sua origine, alla piccola pelvi. 
L’uretere, che decorre sempre dietro al peritoneo parietale, può essere 
suddiviso in una porzione addominale corrispondente alla regione 
lombare e iliaca, una porzione pelvica, corrispondente alla piccola pelvi, 
e una porzione intramurale o vescicale compresa nello spessore della 
parete vescicale, che l’uretere attraversa con decorso obliquo per 







La vescica è un organo cavo muscolo membranoso e rappresenta il 
serbatoio dell’urina che vi giunge dagli ureteri e vi si deposita. 
Raggiunta una certa quantità (la capacità vescicale fisiologica è in 
media intorno ai 250-350 ml) l’urina è emessa all’esterno attraverso 
l’uretra con l’atto della minzione. 
La forma della vescica varia secondo lo stato di riempimento, quando è 
vuota è completamente contenuta nella parte anteriore della piccola 
pelvi, dietro la sinfisi pubica e al davanti dell’utero nella femmina e del 
retto nel maschio, presenta un contorno triangolare a base posteriore e 
risulta appiattita dall’alto in basso. 
A mano a mano che l’urina vi si raccoglie le pareti vescicali, si 
discostano e si distendono e la vescica assume una forma globosa, più 
precisamente, ovoidale. 
Nella vescica distesa si può distinguere una base o fondo, volto in 
basso e in dietro, un corpo, che si solleva nella cupola e presente una 
faccia anteriore, una faccia posteriore e due facce laterali, e un apice 
che da attacco al legamento ombelicale mediano. 
 L’urina che si raccoglie nella vescica è emessa all’esterno attraverso 
l’uretra che rappresenta l’ultimo tratto delle vie urinarie. 
L’uretra maschile è un condotto della lunghezza media, nell’adulto, di 
18-20 cm: ha origine dalla vescica e dopo aver attraversato il pavimento 
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pelvico e il perineo anteriore, percorre la parte libera del pene, 
terminando in corrispondenza della sua estremità libera mentre l’uretra 
femminile è un condotto della lunghezza di 3-5 cm che ha inizio dalla 
vescica urinaria e, dopo avere attraversato il pavimento pelvico, si apre 
nella parte anteriore del vestibolo della vagina. 
 
1.2 Fisiologia dell’apparato urinario 
L’apparato urinario svolge principalmente quattro funzioni essenziali2: 
1. Regolazione degli equilibri idroelettrici mediante l’escrezione 
selettiva di acqua ed elettroliti in modo da bilanciare l’apporto 
esterno e la produzione interna. 
2. Regolazione dell’equilibrio acido-base mediante il riassorbimento 
di bicarbonati e il processo di acidificazione delle urine. 
3. Eliminazione di alcuni prodotti del metabolismo quali urea, 
creatinina, acido urico ecc. 
4. Produzione di ormoni che intervengono nella regolazione del 
circolo ematico e renale (renina, angiotensina, prostaglandine) 
nella produzione di globuli rossi (eritropoietina) e nella 
regolazione del metabolismo fosfocalcio (calcitriolo). 
 
La prima tappa nel processo di formazione dell’urina è la costituzione di 
un ultrafiltrato a livello glomerulare, la preurina, simile al plasma ma 
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molto povera di proteine che si forma mediante il processo di 
ultrafiltrazione del sangue che passa attraverso i capillari glomerulari.  
Il filtro glomerulare permette il passaggio di acqua e piccoli soluti (sodio 
e urea), mentre impedisce il passaggio di molecole più grandi quelle 
con peso molecolare maggiore (gran parte delle proteine plasmatiche). 
La regolazione del passaggio delle proteine che permette di preservare 
il patrimonio proteico del plasma non è solo dovuta al loro peso 
molecolare, ma anche alla loro carica elettrica; infatti, il filtro 
glomerulare è ricco di cariche negative, per cui vi è una repulsione 
elettrostatica delle cariche anioniche a livello della membrana basale 
glomerulare. 
La formazione del filtrato glomerulare renale è determinata dal flusso 
plasmatico renale e dalla differenza di pressione idrostatica e di 
pressione oncotica a livello glomerulare. 
Come avviene a livello degli altri capillari, il passaggio dei liquidi 
attraverso il filtro glomerulare segue la legge di Starling, cioè dipende 
dal coefficiente di permeabilità della membrana glomerulare (K) e 
dall’equilibrio tra i gradienti di pressione idrostatica e oncotica del 
plasma. 
Pertanto il filtrato glomerulare renale (FGR) è uguale a: 
FGR= K x S (Pg-Pb) - σ (πg- πb) 
dove K = coefficiente di permeabilità della parete capillare, S = 
superficie di filtrazione, Pg = pressione idrostatica del capillare 
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glomerulare, Pb = pressione idrostatica nello spazio di Bowman, πp - 
πb = pressione oncotica del plasma nel capillare glomerulare e nello 
spazio di Bowman, σ = coefficiente di riflessione delle proteine 
attraverso la parete capillare (il valore è 0 se il filtro glomerulare è 
completamente permeabile, 1 se è del tutto impermeabile). 
Poiché l’ultrafiltrato è quasi totalmente privo di proteine, la pressione 
oncotica nello spazio di Bowman è uguale a 0 pertanto σ sarà uguale a 
1.  
Ne consegue che: 
FGR= KxS (Pg-Pb- πp) 
Il FGR è pari a 120 ml/min nell’uomo e a 95 ml/min nella donna. 
 
Riassorbimento e secrezione tubulare  
Tubulo prossimale 
L’ultrafiltrato che arriva nello spazio di Bowman entra nel tubulo 
prossimale dove è normalmente riassorbito in quantità pari al 65-70%. 
La funzione principale di questo tratto del tubulo renale è quella di 
riassorbire lo ione Na+. 
Questo passa dal lume tubulare all’interno della cellula tubulare 
(filtrazione passiva) e poi dalla cellula allo spazio intercellulare 
(passaggio attivo) mediante una pompa Na+/K+-ATPasi. Inoltre nel 
tubulo prossimale avviene il riassorbimento della maggior parte del 
glucosio, degli aminoacidi, del HCO3
-, di piccole quantità di Cl- e acqua. 
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Nel tubulo prossimale si attua anche un processo di secrezione da 
parte dell’epitelio tubulare di ioni idrogeno, cationi e anioni organici. 
 
 
Ansa di Hanle 
La quantità di preurina che non è riassorbita a livello del tubulo 
prossimale passa nell’ansa di Henle, dove si ha il riassorbimento del 
15-20% di NaCl filtrato, soprattutto nel braccio ascendente dove 
avviene anche il riassorbimento di una parte del HCO3
- filtrato e del 
Ca++ (il cui riassorbimento è regolato dal paratormone). 
L’ansa di Henle insieme al tubulo collettore è coinvolta nella formazione 
di urina diluita o concentrata (ipoosmotica o iperosmotica rispetto al 
plasma) mediante un meccanismo di controcorrente. 
Il principio su cui si basa questo meccanismo è duplice. 
Primo la costituzione di un ambiente iperosmotico nell’interstizio, a 
livello midollare, a seguito del passaggio di NaCl dal braccio 
ascendente dell’ansa di Hanle nell’interstizio e di urea dal tubulo 
collettore nell’interstizio, secondo l’adeguamento dell’osmolarità 
dell’urina, che attraversa il tubulo collettore, a quella dell’interstizio e 
formazione di urina concentrata; la concentrazione dell’urina è 
agevolata dall’azione dell’ormone anti diuretico (ADH) che facilita il 
riassorbimento di acqua a livello del tubulo collettore. 
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Quindi per riassumere l’urina isoosmotica del tubulo prossimale diventa 
iperosmotica nel braccio discendente dell’ansa di Henle (permeabile 
all’acqua), ipoosmotica nel braccio ascendente (impermeabile 
all’acqua) per il passaggio di NaCl non accompagnato da acqua infine 
nel tubulo collettore per il passaggio di acqua regolata dall’ADH, l’urina 
raggiunge l’osmolarità finale.  
 
Tubulo distale 
Nel tubulo distale si ha il riassorbimento di circa il 5% del NaCl filtrato 
glomerulare mediante un cotrasportatore Na+/Cl- situato sulla superficie 
luminale della cellula tubulare. 
Il riassorbimento è subordinato alla quantità di NaCl che arriva dal 
tubulo prossimale, ed è indipendente dall’azione di ormoni, come 
l’aldosterone, ma è correlato a variazioni della concentrazione di Na+ 
nel liquido tubulare. 
Nel tubulo distale avviene anche un processo di secrezione di Ca++ che 
è mediato dall’ormone paratiroideo, dal calcitriolo e da una pompa 









Il tubulo collettore è costituito dal segmento corticale e dal segmento 
midollare. 
Il segmento corticale è costituito da due diverse tipi di popolazioni 
cellulari: le cellule principali (65%) e le cellule intercalate. 
Le cellule principali sono deputate al riassorbimento del Na+ e al 
riassorbimento di acqua sotto l’azione dell’ormone antidiuretico.  
 Le cellule intercalate sono deputate alla regolazione del bilancio acido-
base e al riassorbimento di K+. 
 
Controllo della filtrazione glomerulare 
La filtrazione glomerulare è regolata dall’interazione di ormoni e 
sostanze vasoattive, sia circolanti nel plasma sia prodotte localmente 
dal rene. 
Gli ormoni e le sostanze vasoattive che agiscono sul glomerulo sono 
l’angiotensina due, l’endotelina, l’istamina, il fattore di crescita simil-
insulinico, l’endothelial derived relaxina factor (EDRF) le prostaglandine 
(PGI2, PGE2, PGE1, PGF2α) il trombossano (TxA2) e il paratormone 
(PTH) che esplicano la loro azione legandosi a specifici recettori 
presenti sulle cellule glomerulari. 
L’angiotensina ǁ ha una potente azione vasocostrittrice sui vasi renali e 
in particolare sull’arteriola efferente. 
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La maggior vasocostrizione indotta dall’angiotensina due sull’arteriola 
efferente rispetto a quella afferente causa un aumento della pressione 
idrostatica a livello dei capillari glomerulari con conseguente aumento 
FGR. 
Anche la noradrenalina determina lo stesso effetto poiché aumenta sia 
direttamente il tono dell’arteriola efferente sia indirettamente mediante il 
rilascio della renina e quindi dell’angiotensina due. 
Le prostaglandine hanno invece un effetto vasodilatatore. 
Un altro importante ormone coinvolto alla regolazione della filtrazione 
glomerulare è il fattore natriuretico atriale (ANP). 
Esso interviene aumentando il FGR in caso d’incremento del volume 
ematico, la sua azione si esplica attraverso la dilatazione dell’arteriola 
efferente e la costrizione di quella efferente, ciò determina un 










2. INSUFFICIENZA RENALE 
2.1 Definizione e classificazione 
Si definisce insufficienza renale l’incapacità totale o parziale dei reni di 
assolvere alle loro funzioni escretorie (accumulo di sostanze azotate e 
alterazione dell’equlibrio acido-base) ed endocrine. 
Se tale compromissione avviene nell’arco di poche ore o giorni si parla 
d’insufficienza renale acuta o di danno renale acuto in inglese (Acute 
Kidney Injuri, AKI) mentre se ciò avviene nel corso di mesi o anni si 
parla d’insufficienza renale cronica in inglese Chronic Kidney Disease. 
(CKD) 
2.2 Insufficienza renale acuta 
Riguardo alle cause e ai meccanismi che determinano l’insufficienza 
renale acuta si descrivono tre diverse situazioni2. 
Insufficienza renale acuta prerenale non dipende direttamente da 
alterazioni del parenchima renale ma è dovuta a condizioni patologiche 
sistemiche che determinano una riduzione della perfusione renale. 
Insufficienza renale acuta postrenale dovuta ad affezioni morbose delle 
vie escretrici urinarie, caratterizzate da ostacolo meccanico al deflusso 
dell’urina. 
Insufficienza renale acuta organica conseguente ad alterazioni 
patologiche che colpiscono il parenchima renale in uno o più dei suoi 




1) IRA prerenale 
È anche detta IRA su base funzionale in quanto è determinata 
da squilibri circolatori che hanno come risultato finale una 
significativa riduzione del flusso ematico renale senza alcuna 
evidenza di danno strutturale. 
 Il sintomo caratteristico è rappresentato dall’oliguria (< 400 
ml/die). 
Si tratta in genere di una condizione transitoria che regredisce 
prontamente allorquando si ripristina una perfusione renale 
sufficiente. 
Le cause di ridotta perfusione renale e conseguente sviluppo di 
IRA prerenale possono essere dovute a: 
 insufficienza cardiocircolatoria di origine centrale (esempio 
shock 23 cardiogeno per infarto del miocardio) sia periferica 
(esempio shock anafilattico con vasodilatazione generalizzata e 
conseguente ipoperfusione renale).  
 riduzione del volume extracellulare e della volemia che può 
essere dovuta a emorragie, perdita di plasma per ustioni, oppure 
a grave disidratazione. 
 sequestro di sangue come nella cirrosi epatica, nella sindrome 
nefrosica, nello scompenso cardiaco congestizio. 
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 iperproduzione di cataboliti azotati in seguito a gravi emorragie 
digestive o crisi emoglobinuriche. 
 
2) IRA postrenale 
Anche in questa forma non vi è una primitiva sofferenza del 
parenchima renale. 
È, infatti, dovuta ad affezioni morbose extrarenali che 
determinano un ostacolo al deflusso dell’urina. 
L accumulo dei cataboliti azotati è dovuto a ostruzione 
all’eliminazione dell’urina, aumento della pressione idrostatica 
nel sistema escretore in senso ascendente fino al lume tubulare 
e nello spazio di Bowman e riduzione fino all’annullamento 
dell’ultrafiltrazione glomerulare. 
Un’ostruzione completa e rapida determina anuria (< 100 ml/die) 
con ingrandimento dei reni e dolori lombari a tipo colico. 
Le cause più comuni di ostruzione delle vie urinarie sono la 
calcolosi renale, le neoplasie e l’ipertrofia prostatica nel sesso 
maschile. 
 
3) IRA organica 
L’IRA organica s’instaura quando fattori patogenetici diversi 
determinano lesioni renali istopatologicamente documentabili. 
25 
 
L’esordio clinico dell’IRA organica avviene con oliguria emissione 
di 100-200 ml di urine brunastre a basso peso molecolare, 
ritenzione acuta idrosalina e accumulo di cataboliti azotati. 
La necrosi tubulare acuta rappresenta la condizione patologica 
che più frequentemente è responsabile di IRA organica.  
Fattori eziologici responsabili della necrosi tubulare sono 
l’ischemia renale e l’azione tossica di sostanze esogene o 
endogene. 
 
2.3 Insufficienza renale cronica  
L’insufficienza renale cronica o Malattia Renale Cronica (Chronic 
Kidney Disease, CKD) è ormai riconosciuta come una reale emergenza 
sanitaria3,4 su scala mondiale non solo per le sue dimensioni 
epidemiche ma anche per l’evidenza che la mortalità soprattutto legata 
a cause cardiovascolari aumenta in maniera esponenziale in soggetti 
non in dialisi5. 
L’aumento mondiale dei pazienti con CKD si riflette nel numero 
crescente di persone con malattia renale cronica all’ultimo stadio 
(ensuing end-stage renal disease, ESRD) sottoposti a dialisi o trapianto 
renale6 
Nel Regno Unito l’incidenza annuale di ESRD è raddoppiata negli ultimi 
dieci anni per raggiungere circa 100 nuovi casi per milione di abitante7 
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e questo trend così come in altri paesi sviluppati sembrerebbe destinato 
a crescere a un tasso annuo compreso tra il 5-8%. 
Ciò sembra essere legato a due fattori fondamentali: 
 primo l’aumento dell’età della popolazione, l’incidenza di ESDR 
è, infatti, maggiore nelle persone anziane rispetto alla 
popolazione generale3 
 secondo l’epidemia di diabete mellito di tipo due, che come noto 
ha tra le sue complicanze più temibili la nefropatia diabetica che 
rappresenta una delle principali cause d’insufficienza renale 
cronica. 
Si calcola che entro i prossimi 20 anni8 si passerà dagli attuali 154 
milioni di soggetti affetti da diabete mellito di tipo due a circa il doppio.  
Questo fenomeno sarà ancora più evidente nei paesi meno sviluppati, 
dove il numero di soggetti diabetici potrebbe passare da 99 milioni a 
286 milioni entro il 2025 con parallela epidemia di nefropatia diabetica8. 
In Italia si stima che circa un italiano su sette quindi il 13% della 
popolazione9 presenti, un grado d’insufficienza renale moderato, cioè 
una funzione renale espressa come filtrato glomerulare (GFR) 
dimezzata o più che dimezzata rispetto alla norma.  
Tuttavia bisogna sottolineare come ad oggi in Italia manchi uno studio 
epidemiologico sulla CKD a livello nazionale, infatti, gli unici studi 
condotti (GUBBIO e INCIPE) hanno preso in considerazione soltanto 
aree limitate del Paese. 
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Nel 2002 la Kidney Disease Outcame Quality Initiative (K /DOQI) 
gruppo affiliato alla National Kidney Foundation ha pubblicato 15 linee 
guida di pratica clinica sulla malattia renale cronica10 con l’obiettivo di: 
1. Definire la malattia renale cronica e classificarne i suoi stadi 
indipendentemente dalla causa sottostante  
2. Individuare le analisi di laboratorio necessarie per valutare la 
funzionalità renale 
3. Associare il livello di funzione renale con complicanze della 
malattia renale cronica 
4. Stratificare il rischio per la perdita della funzione renale e lo 
sviluppo di patologie cardiovascolari. 
 
In queste linee guida la malattia renale cronica è definita come danno 
renale confermato da biopsia renale o marcatori di danno renale 
presente da 3 mesi o più con o senza decremento della velocità 
filtrazione glomerulare; o come ridotta funzionalità renale con GFR 
(glomerular filtration rate) inferiore a 60 ml/min/1,73m2 per 3 o più mesi 
con o senza segni di danno renale.  
Il danno renale è accertato dalla presenza di proteinuria, (definita come 
rapporto tra albuminuria e creatininuria su un esame urine random ≥ 
30mg/g) ematuria, anomalie renali identificate tramite anamnesi e 
diagnostica per immagini, mentre viceversa la ridotta funzionalità renale 
è definita da GFR< 60 ml/min/1,73 m2. 
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La filtrazione glomerulare renale rappresenta senza dubbio la migliore 
misura per valutare la funzionalità renale sia nel soggetto sano sia 
malato. 
 Il suo valore è però influenzato dal sesso, dall’età e delle dimensioni 
corporee. 
In uomo adulto il valore di GFR è pari circa a 120-130 ml/min /1,73m2 
mentre nella donna è pari a 90 ml/min/1,73 m2 tende poi a decrescere 
con l’età. 
Tale valore di GFR è selezionato come valore di cut-off per la 
definizione di CDK, infatti, rappresenta una riduzione di circa più delle 
metà del valore normale di FGR ed inoltre permette di classificare la 
malattia renale cronica in 5 stadi: 
 Stadio 1: Nefropatia cronica segni di danno renale con GFR nella 
norma. È la fase iniziale di ogni nefropatia cronica 
potenzialmente evolutiva. 
 Stadio 2 CKD lieve: segni di danno renale con GFR compreso 
tra 89 e 60 ml/min/1,73m2. In questa fase la riserva funzionale 
dei nefroni residui è tale che vi è un completo compenso 
biochimico - metabolico della ridotta funzione renale. 
 Stadio 3 CKD moderata: GFR 59-30 ml/min/1,73min2. 
Aumentano i livelli di azotemia e creatininemia. 
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 Stadio 4 CKD grave: GFR  29-15 ml/min/1,73m2. Oltre alla 
ritenzione azotata compaiono alterazioni biochimico – 
metaboliche importanti  
 Stadio 5 CKD terminale: GFR<15 ml/min/1,73m2. È anche detta 
fase uremica poiché l’accumulo nell’organismo di composti 
azotati determina una compromissione multi sistemica con 
manifestazioni ematologiche, cardiocircolatorie, nervose, 
endocrine. Il paziente deve essere preparato alla terapia 
sostitutiva renale. 
 
2.4 Insufficienza renale cronica: eziopatogenesi e quadro 
clinico 
I fattori d rischio per lo sviluppo della malattia renale cronica possono 
essere suddivisi in 3 gruppi: 
 
Fattori predisponenti 
 Storia familiare per malattia renale cronica 
 Età avanzata (con l’aumentare dell’età c’è in fatti un fisiologico 
decremento dei nefroni funzionanti) 
 Etnia/razza come dimostrata l’elevata prevalenza di CDK tra gli 
afro-americani e i nativi negli Stati Uniti11 
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 Basso peso alla nascita e malnutrizione In alcuni casi sarebbero 
associabili ad un ridotto sviluppo di nefroni che predisporrebbe 
allo sviluppo della malattia renale12. 
 
Fattori di rischio  
Studi di coorte condotti negli Stati Uniti13,14 e in Giappone15 hanno 
identificato i seguenti fattori  di rischio per lo sviluppo di CKD nella 
popolazione generale: 
 
 Diabete  mellito  
Studi  scientifici quali The Diabetes Control and Complications 
Trial16 and the UK Prospective Diabetes Study17 hanno 
evidenziato come uno scarso controllo della glicemia sia nel 
diabete di tipo 1 che 2 acceleri la nefropatia diabetica in questi 
pazienti. 
 Ipertensione arteriosa 
 Obesità 
 Fumo di sigaretta 
Soggetti fumatori che consumo annualmente 20 pacchetti di 
sigarette hanno un rischio di sviluppare proteinuria in particolare 
albuminuria tre volte superiore a soggetti non fumatori18. 
 Abuso di alcol19 e caffeina20 
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Molti questi fattori svolgono un ruolo fondamentale sia nell’inizio sia 
nella progressione della malattia renale e nella riduzione della 
funzionalità renale. 
Il danno iniziale che è alla base della CKD può essere dovuto a tutti 
questi fattori che determinano un danno renale condizioni che causano 
nefropatia (glomerulare, vascolare e/o tubulo-interstiziale) con riduzione 
dei nefroni funzionanti. 
Man mano che il numero di nefroni funzionanti si riduce il rene attua un 
meccanismo di compenso: c’è un aumento della filtrazione nei singoli 
nefroni residui (grazie all’azione vasodilatatrice delle prostaglandine 
renali sull’arteriola glomerulare afferente e all’azione vasocostrittrice 
dell’angiotensina ǁ sull’arteriola glomerurale efferente) con conseguente 
aumento della pressione intraglomerurale che a sua volta è causa 
dell’aumento del filtrato glomerulare. 
Questi stessi meccanismi di compenso nel lungo periodo sono però 
causa di un progressivo danneggiamento da usura dei nefroni residui 
fino alla loro degenerazione sclerotica. 




 escrezione di tossine e prodotti di scarto 
  regolazione del bilancio idrico-elettrico 
 Regolazione dell’equilibrio acido-base 
 regolazione della pressione arteriosa e della funzione endocrina. 
Come detto nelle fasi iniziali della malattia il rene è in grado di sopperire 
alla riduzione del parenchima renale e pertanto il paziente con malattia 
renale cronica presenta scarsi sintomi clinici se non lievi alterazioni 
della diuresi quali poliuria e nicturia. 
Al contrario al progredire verso gli stadi di CKD più avanzati e 
specialmente nelle fasi terminali quando s’instaura il cosiddetto stato 
uremico FGR <10 ml/min il paziente appare pallido, emaciato, con 
ipotrofia delle masse muscolari per l’ipercatabolismo proteico che 
spesso si associa: in questo caso vi è l’interessamento di svariati organi 
e apparati2.  
 
Apparato cardiovascolare 
L’ipertensione arteriosa si riscontra frequentemente nei soggetti con 
CKD e può essere legata a espansione del volume extracellulare per 
ritenzione idrosalina, a un aumento del tono simpatico e ad un 







Il sovraccarico di liquidi, le alterazioni colloido-osmotiche e 
l’insufficienza cardiaca che spesso accompagna l’insufficienza renale 
cronica sono causa di stasi polmonare rilevabile all’esame fisico per la 
presenza di rantoli soprattutto alle basi polmonari. 
La presenza di liquidi a livello polmonare oltre a compromettere gli 




Nella CKD moderata e grave è tipicamente presente un’anemia 
normocromica normocitica. 
I valori di ematocrito si riducono progressivamente con il ridursi del 
FGR residuo per l’azione di due meccanismi patogenetici quali: 
 la ridotta produzione di eritropoietina da parte del parenchima 
renale 
 la diminuita vita media delle emazie in circolo (dovuta all’azione 
tossica dei metaboliti uremici) e la conseguente emolisi cronica. 
 
Sistema osseo23 
Nella CKD in fase avanzata si osserva la comparsa di alterazioni ossee 
in particolare l’osteodistrofia renale che clinicamente si manifesta con 
dolori ossei e tendenza alle fratture patologiche 
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3. LA DIALISI 
3.1 Definizione e classificazione 
La dialisi può essere definita come una terapia fisica sostitutiva della 
funzionalità renale che serve a eliminare le sostanze tossiche presenti 
nell’organismo e a ripristinare l’equilibrio idroelettrico e acido-base nei 
soggetti con insufficienza renale. 
Due sono le principali metodiche dialitiche:  
 l’emodialisi o dialisi extracorporea nella quale il sangue estratto 
dal paziente è filtrato attraverso una membrana semipermeabile 
e poi reinfuso 
  la dialisi peritoneale che prevede l’immissione nella cavità 
peritoneale di un liquido di scambio e l’utilizzo del peritoneo 




L’emodialisi o dialisi extracorporea è un trattamento che serve a 
rimuovere i prodotti di rifiuto e l’eccesso di acqua che si sono 
accumulati nel sangue a causa dell’insufficienza renale. 
Si distinguono varie tipologie di emodialisi: 
 Emodialisi standard (ED) 




 Emodiafiltrazione On Line ( HDF on line) 
 Acetate Free Biofiltration (AFB) 
 Paired Filtration Dialysis ( PFD) 
 Emofiltrazione on line con reinfusione endogena (HFR) 
 
Nell’emodialisi il sangue del paziente circola attraverso un circuito 
extracorporeo (macchina di dialisi) comprendente un filtro artificiale 
realizzato con una membrana semipermeabile che separa due 
compartimenti nei quali circolano in senso inverso il sangue e il liquido 
di dialisi o dialisato (una soluzione tamponata a base di acetato o 
bicarbonato). 
Si ha una diffusione passiva di soluti (Na, K, cataboliti azotati) dal 
sangue al dialisato o nel senso inverso per quanto riguarda il tampone 
(per es. bicarbonato) inoltre poiché c’è una differenza di pressione tra 
sangue e dialisato (essendo in quest’ultimo più bassa rispetto al primo) 
si ha un passaggio di acqua dal sangue al liquido di dialisi così che in 
ogni seduta dialitica si eliminano sia le scorie sia l’acqua in eccesso 
accumulatesi nell’organismo durante il tempo intercorso dall’ultima 
seduta. 
Il passaggio del sangue nel circuito extracorporeo a seguito del contatto 
con i materiali della macchina di dialisi può causare attivazione della 
coagulazione, per cui i pazienti devono essere sottoposti a terapia 
anticoagulante con eparina. 
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La periodicità del trattamento emodialitico può variare a seconda dei 
casi ma in genere si preferisce ricorrere a uno schema standard di 3 
sedute settimanali della durata di 3,5-4,5ore. 
Un aspetto importante dell’emodialisi è la preparazione di un accesso 
vascolare adeguato per il paziente che debba intraprendere un 
programma di emodialisi cronica. La scelta ottimale è la creazione 
chirurgica di una fistola-arterovenosa nel braccio mediante 
un’anastomosi laterolaterale o termino laterale tra vena cefalica e 
arteria radiale. 
Dopo un periodo di una o due settimane, dalla creazione 
dell’anastomosi si svilupperà un circolo venoso superficiale nel braccio 
ad alto flusso di sangue arterovenoso tale da determinare una buona 
portata ematica per il circuito extracorporeo.  
I pazienti in trattamento dialitico possono sviluppare dopo alcuni anni 
una serie di complicanze legate in varia misura alla tecnica sostitutiva 
stessa. Di particolare importanza per la sua incidenza è l’amiloidosi che 
generalmente si manifesta dopo cinque anni di trattamento dialitico. 
Si tratta di un tipo peculiare di amiloidosi poiché la sostanza 
amiloidogenica è rappresentata dalla beta-microglobulina polipeptide 
che è sintetizzato da tutte le cellule che esprimono in superficie gli 
antigeni d’istocompatibilità del sistema HLA. 
Poiché in condizioni fisiologiche la beta microglobulina è metabolizzata 
dal rene essa, si accumula in circolo nei pazienti uremici (con livelli di 
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30-40 volte superiore a valori normali) soprattutto in quelli che sono 
sottoposti a trattamento dialitico con filtri scarsamente permeabili. 
Le sedi preferenziali di formazione del deposito di amiloide sono i 
tendini, le guaine sinoviali, il tessuto periarticolare del polso (sindrome 
del tunnel carpale) e l’osso in particolare la testa dell’omero e/o del 
femore e le ossa del carpo. 
Un'altra importante complicanza è la patologia da accumulo di alluminio 
che deriva da due fonti principali 
1. uso prolungato di chelanti del fosforo contenenti sali d’alluminio 
2. presenza in tracce di alluminio nell’acqua impiegata per il bagno 
di dialisi. 
L’estrinsecazione clinica di questa complicanza avviene con due quadri 
principali ovvero l’osteomalacia e l’encefalopatia che configura la così 
detta demenza da dialisi caratterizzata da disartria, amnesia, 
allucinazioni e decadimento cerebrale. 
 
La dialisi peritoneale 
Alternativa all’emodialisi è la dialisi peritoneale indicata specialmente 
nei pazienti anziani o in quelli nei quali sia difficile ottenere un accesso 
vascolare soddisfacente. 
Tale metodica sfrutta le proprietà di membrana semipermeabile 
possedute dal peritoneo. 
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Il liquido di dialisi o dialisato è introdotto a intervalli regolari (solitamente 
2 litri ogni 4-5 ore) nella cavità peritoneale per mezzo di un catetere 
addominale che presenta un raccordo esterno a Y che permette sia 
l’ingresso sia lo svuotamento dei liquidi. 
Con il passaggio dei prodotti di scarto del metabolismo da una zona a 
maggiore concentrazione (il sangue che irrora il peritoneo) a una a 
minor concentrazione (la cavità peritoneale) mediante l’osmosi e la 
diffusione, l’urea e la creatinina normalmente escreti dal rene sono 
rimossi mentre la rimozione dell’acqua in eccesso avviene attraverso un 
richiamo osmotico esercitato dal glucosio presente nel dializzato. 
Solitamente sono necessarie 36-48 ore per ottenere con la dialisi 
peritoneale il risultato che si ottiene in 6-8 ore di emodialisi.  
Si distinguono essenzialmente due modalità di esecuzione della dialisi 
peritoneale: manuale, la DP continua ambulatoriale (Continuous 
Ambulatory Peritoneal Dialysis, CAPD) e quella automatizzata, la DP 
clinica continua (Continuous Cyclic Peritoneal Dialysis, CCPD)25. 
La CAPD è la modalità più utilizzata e non richiede l’uso di macchinari.  
Il dialisato è introdotto manualmente dal paziente nella cavità 
addominale, dove rimane per un tempo variabile da 3 a 6 ore, dopo il 
quale è rimosso, sempre manualmente e sostituito con dialisato “ 
fresco”. Negli intervalli tra uno scambio e l’altro, il paziente è libero di 
svolgere le normali attività quotidiane, mentre al momento di andare a 
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letto, è effettuato un ultimo scambio di dialisato e questo è lasciato nella 
cavità addominale per un periodo più lungo. 
La CCPD utilizza un apparecchio automatico che nel corso del sonno 
notturno, provvede a 4-5 scambi di dialisato. Nelle ore diurne si 
svolgono le normali attività quotidiane lasciando nell’addome il dialisato 
introdotto nell’ultimo scambio. 
Le più importanti complicanze della dialisi peritoneale sono l’infezione 
dell’emergenza cutanea del catetere peritoneale e la peritonite. 
Le infezioni dell’accesso peritoneale esterno sono più frequentemente 
dovute a Staphylococcus aureus e si manifestano con eritema e 
secrezione sierosa o purulenta mentre la peritonite è più 
frequentemente dovuta a infezioni da parte di cocchi Gram-positivi quali 












4.1 La sedentarietà: quadro epidemiologico 
La sedentarietà è definita come l’incapacità di raggiungere i livelli 
minimi di attività fisica consigliata che per gli adulti è di 150 minuti di 
attività fisica aerobica moderata o 75 minuti di attività vigorosa a 
settimana o una combinazione equivalente di attività fisica moderata e 
vigorosa24. Oggi la sedentarietà è considerata come uno dei maggiori 
problemi di sanità pubblica25 
Secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità circa 2 milioni di 
decessi annui sono legati all’inattività fisica26, che rappresenta da sola il 
quarto fattore di rischio (6%) per tutti i decessi24 dopo l’ipertensione 
arteriosa (13%), il fumo di sigaretta (9%) e la dislipidemia (6%) ed è 
inoltre causa di circa il 30% delle malattie cardiache, del 27% dei casi di 
diabete mellito di tipo due e del 21-25% di alcuni tipi di carcinoma27 
(esempio colon renale) 
 Nel 2008 l’analisi dei dati disponibili sull’inattività fisica28 ha messo in 
evidenza una prevalenza del 30% su scala mondiale nei soggetti di età 
superiore ai 15 anni con un valore che supera il 40% in America e nel 
Mediterraneo Orientale. 
Per quanto riguarda l’Europa Centrale, si trova in una posizione 
intermedia con una prevalenza di sedentarietà intorno  al 35%. In tutti i 
Paesi analizzati, le donne sono più sedentarie degli uomini e la 
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sedentarietà tende ad aumentare con l’aumentare del livello 
economico.  (Tabelle 1 e 2). 
Tabella 1. Percentuale di popolazione che pratica un livello insufficiente 
di attività fisica. 
 




Per quanto riguarda la popolazione adulta italiana, i dati dello studio 
PASSI (Progressi delle Aziende Sanitarie per la Salute in Italia) 2009-
2012 mostrano come circa il 30% della popolazione intervistata sia 
risultata completamente sedentaria ed inoltre come le percentuali di 
persone completamente sedentarie aumentino all’aumentare dell’età 
nelle donne e tra coloro che presentano un basso livello d’istruzione e 
difficoltà economiche. 
L’inattività fisica è un comportamento complesso e multifattoriale le 
cause variano da paese a paese29,30; tra i possibili determinanti 
troviamo sia fattori individuali quali l’età e il sesso31, sia fattori 
ambientali32, geopolitici ed economici. 
Fattori psicosociali e legati alla salute, quali la presenza di una malattia 
cronica o di una scarsa auto-sufficienza influenzano in senso negativo 
la capacità di svolgere in maniera efficace un’attività fisica regolare33,34.  
Uno dei più aggiornati studi riguardo gli effetti avversi della sedentarietà 
sullo stato di salute è rappresentato dall’articolo elaborato nel 2010 da 
Tremblay e collaboratori35. 
Questi partendo da considerazioni riguardo la sedentary physiology 
individuano le alterazioni che un comportamento sedentario può 
provocare su alcuni parametri fisiologici 
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Dal loro studio è emerso come un comportamento sedentario 
incrementi i livelli di trigliceridi nel plasma, riduca i livelli di lipoproteine a 
alta densità (HDL) e la sensibilità all’azione dell’insulina. 
Gli effetti deleteri che il comportamento sedentario ha nei confronti 
dell’assetto gluco-lipidico sembra essere in parte mediato da modifiche 
nell’attività nell’enzima lipoproteinlipasi (LPL), questo enzima facilita, 
infatti, l’assorbimento di acidi grassi liberi da parte del muscolo e del 
tessuto adiposo36. 
Bassi livelli di attività del LPL (dovuti a comportamenti sedentari37) sono 
associati a un aumento dei livelli di trigliceridi, a una riduzione delle 
HDL e a un incremento del rischio di malattie cardiovascolari Oltre ad 
influenzare l’attività delle LPL, la sedentarietà influenza anche il 
metabolismo dei carboidrati attraverso cambiamenti nel contenuto 
muscolare degli enzimi glucosiotransportasi (GLUT) che veicolano i 
carboidrati nel tessuto muscolare e sono fondamentali per mantenere i 
livelli basali d’insulina (GLUT-1) e favorire l’assorbimento di glucosio 
durante l’esercizio fisico (GLUT-4)38. 
I vari studi condotti sull’influenza della sedentarietà sul metabolismo 
glucidico indicano che anche minimi incrementi nell’attività muscolare 
possono aumentare i livelli di GLUT, in particolare la forma GLUT-4, e 
quindi la tolleranza al glucosio nei soggetti anziani. 
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Un altro effetto deleterio ben documentato della sedentarietà riguarda la 
riduzione della densità minerale ossea (Caillot-Augusseau et al. 199839; 
Zerwekh et al. 199840). 
Questi39,40 e altri studi evidenziano come la sedentarietà porti a un 
rapido incremento del riassorbimento osseo, conducendo infine a 
demineralizzazione con aumento del rischio di osteoporosi e fratture 
patologiche. 
Infine ci sono, numerose evidenze scientifiche riguardo gli effetti 
negativi della sedentarietà sulla salute cardiovascolare. 
Hamburg e colleghi nel 200741 hanno studiato i cambiamenti della 
funzione vascolare in 20 soggetti sani dopo 5 giorni di riposo a letto. 
Essi hanno scoperto che l’iperemia reattiva (misura della funzione 
vascolare periferica) era ridotta di circa il 20% nelle gambe e del 30% 
nelle braccia inoltre i soggetti presentavano un significativo aumento 
della pressione.  
 
4.2 Sedentarietà e insufficienza renale cronica 
I soggetti con insufficienza renale cronica sono solitamente soggetti 
sedentari
42
 con una marcata riduzione del Vo2 peak
43,44
, del 
funzionamento fisico auto-riferito45,46 e della prestazione fisica45,47 
rispetto a soggetti con funzionalità renale normale.  
 La ridotta funzionalità fisica tipica del soggetto con CKD è a sua volta 
causa di un aumento della mortalità e una più bassa qualità di vita46,48.  
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Nelle linee guida National Kidney Foundation Disease OutcomesQuality 
Initiative elaborate dalla National Kidney Foundation si sottolinea 
proprio l’importanza di uno stile di vita attivo nei soggetti con 
insufficienza renale cronica e in particolare è stato più volte sottolineato 
che l’attività fisica dovrebbe essere considerata come pietra miliare nel 
trattamento dell’insufficienza renale cronica. 
Nel 2011 è stata pubblicata una review49 della Cochrane dal titolo 
“Exercise training for adults with chronic kidney disease” dove sono 
stati presi in considerazione 45 studi randomizzati per un totale di 1863 
partecipanti per valutare gli effetti di una regolare attività fisica nei 
soggetti con CKD e per comprendere come dovrebbe essere impostato 
un programma di esercizio fisico (tipo, durata, frequenza, carico) per il 
raggiungimento dei migliori effetti benefici. 
I risultati emersi da questa review dimostrano che l’esercizio fisico 
regolare migliora la capacità aerobica, riduce la pressione arteriosa 
(diastolica di circa 2mmmHg e quella sistolica di circa 6 mmHg) e la 
frequenza cardiaca (circa 6 battiti minuto) dei soggetti con insufficienza 
renale cronica. 
Tali dati hanno portato gli autori a concludere che l’esercizio fisico 
regolare è uno strumento efficace per influenzare positivamente la 
capacità fisica e i parametri cardiovascolari del soggetto con 
insufficienza renale cronica. 
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In altro studio50 sono stati esaminati gli effetti di un programma di 
esercizio fisico di dodici settimane sulla capacità di cammino e sulla 
forza muscolare (misurata a livello degli arti inferiori) in 16 soggetti 
anziani (età media 76 anni) in pre-dialisi. 
I soggetti sono stati sottoposti a sedute di allenamento tri-settimanali 
costituite da 20 ripetizioni alla leg press con carico pari al 60% del 
massimale seguite da 30 minuti di esercizi a bassa intensità  
Al termine del programma di allenamento gli autori hanno evidenziato 
un incremento del carico massimale alla leg press, un aumento della 
capacità di cammino attraverso il test di cammino dei 6 minuti e un 
aumento della forza dinamica e statica. 
Pechter51 e collaboratori hanno evidenziato gli effetti positivi dell’attività 
fisica svolta in acqua nei soggetti con insufficienza renale cronica. 
In questo studio 17 soggetti (età media cinquantenni) sono stati 
sottoposti a un programma di attività fisica svolta aerobica moderata in 
acqua della durata di 30 minuti per 2 volte a settimana per un periodo di 
12 settimane. 
Dallo studio è emerso che al termine del programma di allenamento in 
questi soggetti si verifica una riduzione della pressione sanguigna, della 
proteinuria, aumento del VO2 peak e della velocità di filtrazione 
glomerulare. 
Sono stati valutati anche gli effetti dell’esercizio fisico di resistenza nei 
soggetti con insufficienza renale cronica al 3 e 4 stadio. 
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In uno di questi studi52 i partecipanti sono stati sottoposti a sedute di 
allenamento trisettimanali della durata di circa 45 minuti comprendenti 5 
minuti di riscaldamento, 35 minuti di esercizi di resistenza alle macchine 
(3 serie da 8 ripetizioni all’80% del carico massimale) e 5 minuti di 
defaticamento. 
Dallo studio è emerso un aumento della forza muscolare, un aumento 
dell’area delle fibre muscolari di tipo due e del DNA mitocondriale 















5. L’ATTIVITÀ FISICA NEL SOGGETTO IN DIALISI 
I soggetti con malattia renale cronica e soprattutto quelli in dialisi hanno 
la caratteristica di essere soggetti sedentari
53,54
 a elevato rischio di 
malattie cardiovascolari. Bisogna, infatti, tener presente che i soggetti 
in dialisi hanno spesso un’età piuttosto elevata, in media intorno ai 70 
anni, e presentano spesso comorbilità che aumentano la tendenza di 
tali soggetti ad una maggiore sedentarietà rispetto ai soggetti di pari età 
in buona salute45. 
Nel paziente dializzato esiste inoltre una stretta correlazione tra stato 
nutrizionale e attività fisica; una malnutrizione proteico-calorica riduce la 
performance fisica favorendo l’inattività che a sua volta porta alla 
perdita di tono muscolare e di trofismo muscolare e quindi riduce la 
massa magra55,56 e la tolleranza all’esercizio fisico. 
Il trofismo muscolare costituisce nei pazienti in dialisi un fattore 
predittivo indipendente di mortalità57, concorrono alla sua 
determinazione oltre alla malnutrizione e all’inattività fisica altri elementi 
quali l’acidosi, l’infiammazione sistemica, l’aumentato stress ossidativo, 
la presenza in circolo di tossine uremiche, l’anoressia, le citochine 
proflogistiche, le alterazioni endocrino-metaboliche. 
Tutti questi fattori portano a uno shift in senso proteolitico del 
metabolismo delle cellule muscolo- scheletriche con una progressiva 
perdita di massa magra muscolare58. 
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Il seguente schema59 (FIg.1) cerca di chiarire le correlazioni tra la 
sedentarietà e la CKD. 
 
Fig.2. Potenziali effetti avversi dello stile di vita sedentario e effetti 
positivi dell’esercizio fisico 
 
Come si può vedere la sedentarietà, condizionata dall’età del soggetto, 
dal ridotto trofismo muscolare, dall’anemia e poi dall’inattività che 
accompagna il trattamento dialitico, favorisce l’insorgenza di gravi 
patologie quali l’insulino-resistenza, il diabete mellito, l’ipertensione 
arteriosa, la depressione del tono dell’umore, e la disfunzione 
endoteliale che a loro volta sommandosi alla malattia renale cronica e 




Tutti questi fattori sommandosi fra di loro contribuiscono ad aumentare 
il tasso di mortalià dei soggetti con CKD sedentari. 
Risulta inoltre evidente come le condizioni legate alla malattia renale 
cronica (uremia, dialisi, riduzione delle masse muscolari fino alla 
sarcopenia) portino a una riduzione della performance fisica che a sua 
volta contribuisce alla sedentarietà e alla disabilità di questi soggetti. 
(rilevato attraverso la riduzione del VO2 Peak).  
 
Per quanto riguarda i soggetti in trattamento emodialitico questi hanno 
uno stile di vita ancora più sedentrio53,54 rispetto a soggetti non dializzati 
ed inoltre rispetto a questi ultimi hanno anche una peggiore 
performance fisica60,61. 
Dopo l’inizio della dialisi s’innesca, infatti, un circolo vizioso sempre più 
invalidante: i muscoli perdono tono e trofismo, l’apparato cardio-
respiratorio diviene meno efficiente allo sforzo, l’astenia e l’adinamia 
aumentano progressivamente. 
Al deficit muscolare funzionale e strutturale contribuiscono molte 
condizioni presenti nell’uremia cronica59,62,63,64,65 tipica del soggetto 
costretto a fare dialisi quali:  
 Malnutrizione  
 Infiammazione 
 Acidosi metabolica  
 Diminuzione della sintesi proteica 
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 Ipercatabolismo proteico 
 Insulino-resistenza  
 Anemia  
 Ipertensione 
 Iperlipemia 
 Iperparatiroidismo secondario. 
 Neuropatia sensitivo-motoria 
 Osteopatia uremica  
 Inattività fisica 
 
Tuttavia anche nel soggetto dializzato l’esercizio fisico può contrastare 
e spezzare molte di queste pericolose e talvolta fatali correlazioni. 
 Nei pazienti dializzati che svolgono una regolare attività fisica, si può 
evidenziare una riduzione dei fattori di rischio cardiovascolare. 
C’è, infatti, un miglioramento del controllo della pressione arteriosa, del 
controllo glucidico, del profilo lipidico nonché un miglioramento del tono 
dell’umore e della qualità della vita66-71. 
L’esercizio aerobico e quello di resistenza inducono, infatti, numerosi 
effetti benefici nel soggetto in dialisi quali72: 
 stabilizzazione della pressione arteriosa  e riduzione del numero 
di episodi ipotensivi durante la dialisi 
 miglioramento dei livelli glicemici e del metabolismo glico-lipidico 
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 miglioramenti della forza fisica, della resistenza, della flessibilità, 
dei livelli di energia, del trofismo muscolare e del QOL (Quality of 
Life) 
 aumento dell’appetito con incremento dell’apporto calorico e di 
nutrienti  
 migliore capacità depurativa della dialisi per l’aumento del flusso 
sanguigno refluo dai distretti muscolari. 
 
In letteratura esistono sufficienti evidenze scientifiche a favore dello 
sviluppo di programmi d’incentivazione all’attività fisica tra i soggetti con 
insufficienza renale in dialisi per ridurre il rischio di patologie 
cardiovascolari, aumentare la performance fisica, lo stato nutrizionale e 
la qualità di vita73. 
Uno studio statunitense59 ha confrontato soggetti con ESRD che 
svolgevano regolare attività fisica di tipo aerobico (1181) con un gruppo 
di soggetti sedentari (853). Dallo studio è emersa una significativa 
riduzione della mortalità a un anno nei primi rispetto ai secondi, ciò è 
imputabile a molteplici fattori tra cui la riduzione dei valori pressori sisto-
diastolici, il miglioramento del profilo glicolipidico, una riduzione dello 
stress ossidativo e una riduzione del grasso viscerale. Tutto ciò si 
traduce in definitiva in una riduzione del rischio cardiovascolare. 
In un altro studio74 “Renal Exercise Demonstration Project” è emerso 
che i pazienti dializzati che avevano seguito un programma di attività 
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fisica aerobica (cyclette per 30 minuti con intensità basata sul livello di 
fatica percepita dal soggetto) di 16settimane (8 settimane di training a 
casa, 8 settimane di training intradialitico) presentavano un significativo 
miglioramento dei parametri di funzionalità fisica rispetto ai soggetti che 
non lo avevano seguito. 
In particolare nei pazienti sottoposti ad allenamento è stato evidenziato 
un miglioramento della performance fisica valutata sia oggettivamente 
(mediante un aumento della distanza percorsa in 6 muinuti) sia 
soggettivamente (miglioramenti nei questionari di autovalutazione fisica 
SF-36si Questionario di salute fisica da loro stessi compilati).  
Ad esempio il miglioramento fisico ottenuto dai soggetti allenati 
espresso mediante il punteggio del questionario SF-36 è stato 
maggiore del 12% rispetto ai valori basali misurati prima del training di 
allenamento viceversa questo stesso punteggio diminuiva del 12% nei 
soggetti non sottoposti al programma di allenamento, in tali soggetti si 
assisteva, infatti, a una progressiva riduzione della performance fisica 
con il passare del tempo.  
Suh71 e collaboratori hanno condotto uno studio sugli effetti dell’attività 
fisica aerobica sulla qualità di vita in 14 soggetti dializzati, (11 femmine 
e 3 maschi) evidenziando come un programma di esercizio aerobico 
costituito da esercizi al cicloergometro, treadmill o ergometro per gli arti 
superiori, della durata di 60 minuti, svolto per 3 volte alla settimana per 
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12 settimane determini in tali soggetti una riduzione della depressione 
valutata attraverso la Self-Ratin Depression Scale.  
Anche in un altro studio effettuato da Kouidi69 e collaboratori è stata 
evidenziata una riduzione dell’ansia e della depressione misurati 
attraverso il Beck Depression Index in 24 pazienti dializzati dopo 6 mesi 
di esercizio aerobico. 
Sono stati inoltre condotti vari studi riguardo agli effetti di un programma 
di attività fisica combinato (esercizio aerobico e di resistenza) in 
soggetti dializzati. In uni di questi75, si è visto che sottoponendo 6 
soggetti dializzati a un programma fisico combinato della durata di 90 
minuti per 3 volte alla settimana per 6 mesi, si ha un aumento del 48% 
del Vo2peak e un aumento del 25,9% dell’area delle fibre muscolari di 
tipo uno e del 23,7% di quelle di tipo due. 
Nel 2011 è stata pubblicata una review della Cochrane Collaboration 
dal titolo “Exercise training for adults with chronic kidney disease49 ” 
dove sono stati presi in esame 25 studi randomizzati per un totale di 
1863 partecipanti al fine di individuare i potenziali effetti positivi di una 
regolare attività fisica nel soggetto dializzato. Da questa review emerge 
come nel soggetto con insufficienza renale cronica una regolare attività 
fisica combinata (esercizio aerobico e di resistenza) di durata superiore 
ai 30 minuti eseguita per 3 volte la settimana, per un totale di 4/6 mesi 
aumenti la forma fisica, la capacità di cammino, migliori i parametri 
cardiovascolari e la qualità di vita. In particolare dopo un programma di 
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allenamento della durata compresa tra 3 e 10 mesi si ha una riduzione 
dai 4 ai 7mmHg dei valori pressori sisto-diastolici, un miglioramento del 
controllo glicemico nei soggetti con diabete mellito di tipo due, un 
miglioramento del tono dell’umore con riduzione degli episodi depressivi 
Questi effetti benefici sono presenti in tutti i soggetti adulti con 
insufficienza renale cronica dal primo stadio fino al quinto stadio, nei 
pazienti in dialisi (emodialisi e dialisi intraperitoneale) e persino nei 
pazienti che hanno effetuato un trapianto di rene. 
Sulla base di questi dati gli autori della review concludono affermando 
che i clinici dovrebbero incoraggiare i soggetti con CKD a partecipare a 
programmi di regolare attività fisica. 
Sempre nello stesso anno è uscita una review dal titolo “Exercise 
training in a haemodialysis patients: A systematic review and meta-
analysis76”. In questa review sono state raccolte tutte le evidenze 
scientifiche sugli effetti dell’attività fisica nel soggetto in emodialisi.   
Sono stati presi in esame 15 studi per un totale di 565 pazienti, dalla cui 
analisi è emerso che nel soggetto dializzato un programma di attività 
fisica mista (esercizio aerobico e di resistenza) eseguito nei giorni di 
non dialisi è in grado di aumentare la performance fisica del 12% 
misurata come aumento del Vo2peak dopo 3 mesi e del 30% dopo 6 
mesi.   
Nel 2012 è uscita un'altra77  review dal titolo “Effects of aerobic exercise 
during haemodialysis in patients with chronic renal disease: a literature 
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review” riguardo sugli effetti dell’attività fisica aerobica nel soggetto 
dializzato. 
Dallo studio che ha preso in esame 14 studi randomizzati è emerso che 
questo tipo di esercizio nel soggetto dializzato aumenta del 13% i valori 
del Vo2max già dopo 20 settimane, del 30% aumenta la 
capillarizzazione muscolare, del 35% la tolleranza allo sforzo e riduce la 
pressione arteriosa sisto-diastolica a riposo di circa 6mmHg. 
Tutti questi risultati suggeriscono l’utilità di programmi di attività fisica 
anche nei pazienti in dialisi tanto da considerare l’attività fisica come 
una vera e propria terapia tra l’altro molto efficace e a basso costo. 
In base alle numerose evidenze scientifiche è evidente che esistono 
tutte le premesse per implementare i programmi di attività fisica nei 
soggetti in dialisi. Quello che resta da chiarire con maggior precisione è 
il tipo di esercizi da proporre al soggetto dializzato e la tempistica di 
esecuzione degli stessi. 
Per quanto riguarda il primo punto esistono diverse tipologie di 
esercizio proponibili: 
 Esercizi di flessibilità: facilitano la mobilità, aiutano a prevenire 
rigidità e dolorabilità articolare, si basano su stretching e 
movimenti lenti. 
 Esercizi di forza: interessano i grandi distretti muscolari, 
aumentano la forza e il trofismo muscolare, prevedono l’utilizzo 
di pesi, elastici ecc. 
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 Esercizio aerobico: cammino, bicicletta per favorire l’adattamento 
cardiovascolare e polmonare. 
Per quanto riguarda la tempistica di esecuzione del programma di 
attività fisica questo può essere svolto sia nel giorno della dialisi e/o nel 





















6. OBIETTIVO DELLO STUDIO 
In sintesi l’esercizio fisico, specie se di tipo aerobico, è uno dei più 
efficaci interventi non farmacologici in grado di prevenire e/o ridurre il 
rischio cardiovascolare anche nei pazienti con insufficienza renale in 
trattamento dialitico, attraverso un effetto positivo su alcuni dei più 
comuni fattori di rischio cardiovascolare quali ipertensione arteriosa, 
sovrappeso, tolleranza glucidica, dislipidemia, alterazioni del tono 
dell’umore. Sebbene siano presenti in letteratura numerose evidenze di 
studi d’intervento, non è ancora ben chiaro quale sia la relazione tra i 
livelli di attività fisica svolta durante il periodo dialitico e gli effetti sulla 
capacità di performance fisica e sulla qualità di vita del soggetto 
dializzato. Pertanto lo scopo di questa tesi è stato quello di sviluppare 
un programma di attività fisica adattata che sulla base delle evidenze 
scientifiche oggi presenti in letteratura sia in grado di migliorare la 









7. MATERIALI E METODI  
7.1 Proposta di un protocollo A.F.A per il soggetto con 
insufficienza renale cronica in trattamento dialitico  
Numerose ricerche cliniche e sperimentali hanno incontrovertibilmente 
dimostrato che l’attività fisica adattata è un trattamento efficace per 
numerose patologie che spaziano da quelle cardiovascolari a quelle 
endocrino-metaboliche fino ad arrivare ai disturbi cognitivi e psichici. 
L’attività fisica “adattata” (alle caratteristiche del singolo individuo, sia 
esso sano o malato) rappresenta un formidabile e poco costoso 
“farmaco”, dotato di un profilo di rischio-efficacia molto favorevole, che 
come precedentemente ricordato si è dimostrato molto efficace anche 
nel trattamento del soggetto con insufficienza renale cronica in 
trattamento dialitico. 
L’elaborazione di programmi di attività fisica adattata (A.F.A.) è 
prerogativa del dottore in “Scienze e Tecniche delle Attività Motorie 
Preventive e Adattate” che ha il compito di adattare la “terapia fisica” 
alle condizioni, le caratteristiche e le aspettative del soggetto in esame 
al fine di portarlo a raggiungere uno stato di benessere psico-fisico 
ottimale. 
Partendo da queste considerazioni, ho sviluppato un protocollo di 
A.F.A. per i soggetti in trattamento dialitico. 
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Il protocollo ha una durata complessiva di 6 mesi e si basa su un 
programma di attività fisica combinata (esercizi aerobici + esercizi di 
resistenza + esercizi di stretching) da svolgere durante le sedute 
dialitiche.  
Il programma prevede 3 sedute settimanali, della durata complessiva di 
70 minuti, suddivise in due fasi:  
 fase pre-dialitica (durata 40 minuti) 
 
 fase intra-dialitica (durata 30 minuti) 
 
Al termine di ogni seduta di allenamento viene eseguita una valutazione 
della fatica percepita dal soggetto (mediante la scala di Borg) per poter 
così regolare i carichi di lavoro per le sedute successive.  
Per valutare e quantificare i cambiamenti nei parametri di performance 
fisica dei soggetti allenati vengono utilizzati tre differenti tipi di test (6 
Minute Walking test, Chair Stand Test, Timed get-up and go test) che 
vengono somministrati prima dell’inizio del programma (tempo 0) e poi 
con cadenza bimestrale (tempi 2 e 4) fino al termine del protocollo di 
allenamento (tempo 6). 
Per valutare i miglioramenti nella qualità di vita viene utilizzato un 
questionario validato lo “Short Form-36” che viene fatto compilare ai 




La seduta di allenamento pre-dialitica può essere suddivisa in 3 fasi:  
 una fase introduttiva di riscaldamento  
 una fase centrale con esercizi di potenziamento muscolare 
soprattutto a carico di quei distretti muscolari che a causa sia 
della presenza della fistola di dialisi sia della posizione in cui si 
trovare il paziente non possono essere allenati durante la seduta 
intradialitica.  
 una fase di defaticamento  
 
Fase Introduttiva di riscaldamento  
Lo scopo è l’attivazione e dei vari distretti muscolari del soggetto e dei 
vari apparati (cardiocircolatorio e respiratorio) che saranno 
maggiormente sollecitati durante l’esecuzione degli esercizi più intensi 
della fase centrale. 
L’esecuzione di alcuni esercizi richiede l’utilizzo di elastici sia 
tradizionali sia di ultima generazione (sono elastici che presentano alle 
loro estremità delle maniglie), palline, manubri.  
Tutti gli esercizi sono adattati alla condizione posturale del soggetto 
dializzato che durante la seduta dialitica si trova in posizione supina o 
semi-supina. 
La seduta ha inizio con 5’ minuti di esercizi di stretching per la 




 Collo  
Modalità di esecuzione: 
 Il soggetto in decubito supino ruota lentamente la testa a destra 
mantenendo tale posizione per un periodo compreso tra i 10 e i 
30 secondi. Una volta ritornato alla posizione di partenza esegue 
lo stesso movimento in direzione opposta.  
In tutto il soggetto deve eseguire 2 serie da 5 ripetizioni 
 
 Il soggetto in piedi flette il capo in avanti avvicinando il mento 
allo sterno e mantiene tale posizione per un periodo compreso 
tra i 10 e i 30 secondi. 
Successivamente tornato alla posizione di partenza  estende la 
testa all’indietro mantenendo tale posizione per un periodo 
compreso tra i 10 e i 30 secondi.  
In tutto il soggetto deve eseguire 2 serie da 5 ripetizioni sia per la 
flessione sia per l’estensione. 
 
 Schiena (zona lombare) 
Modalità di esecuzione: 
Il soggetto in decubito supino gambe estese, flette la coscia 
destra sul bacino cercando di ridurre il più possibile lo spazio tra 
coscia e sterno. Dopo aver mantenuto tale posizione per un 
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periodo compreso tra i 10 e i 30 secondi esegue l’esercizio con 
l’altra gamba. 
In totale l’esercizio prevede l’esecuzione di 2 serie da 5 
ripetizioni per lato.  
Un altro esercizio per la zona lombare prevede che il soggetto in 
decubito supino con ginocchia flesse e bacino in retroversione 
stacchi  dal suolo in maniera controllata da prima i glutei, poi le 
vertebre lombari ed infine le ultime dorsali. 
Dopo aver mantenuto tale posizione per un periodo di circa 3 
secondi ritorna lentamente alla posizione iniziale appoggiando al 
suolo prima le vertebre dorsali, poi le vertebre lombari e infine i 
glutei. 




Modalità di esecuzione 
Il soggetto seduto mette la mano destra sulla spalla destra e con 
la mano sinistra cerca di sollevare il gomito destro in alto e 
indietro mantenendo la posizione per un periodo compreso tra i 
10 e i 30 secondi. 





Modalità di esecuzione 
 Il soggetto in piedi afferra con la mano destra un sostegno 
stabilmente fissato al suolo mantenendo l’arto perpendicolare al 
fianco. 
Da questa posizione si porta in avanti senza lasciare la presa e 
ruota il tronco verso sinistra mantenendo la posizione per un 
periodo compreso tra i 10 e i 30 secondi. 
Successivamente esegue l’esercizio con l’altro arto . 





                                                                                               
 Arti inferiori 
Gli esercizi di stretching per gli arti inferiori interessano diversi 
distretti muscolari, ogni esercizio dovrà essere eseguito per  un 







Muscoli adduttori  
Modalità di esecuzione: 
Il soggetto in decubito supino con le piante dei piedi a contatto 
l’una con l’altra spinge lentamente le ginocchia verso il basso 
mantenendo tale posizione per un periodo compreso tra i 10 e i 
30 secondi tornando poi lentamente alla posizione di partenza. 
 
Muscoli anteriori della coscia (quadricipite) 
Modalità di esecuzione: 
Il soggetto in piedi con la mano sinistra appoggiata allo schienale 
di una sedia afferra con la destra un elastico fatto passare 
intorno alla caviglia del piede destro. 
Tira l’elastico finché la gamba è ad angolo retto rispetto all’anca. 
Mantenuta la posizione per un periodo compreso tra i 10 e i 30 
secondi esegue l’esercizio con l’altro arto. 
 
 
Muscoli posteriori della coscia  
Modalità di esecuzione: 
Il soggetto seduto sul bordo della sedia stira in avanti una gamba 
mentre l’altra è piegata. 
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Messe le mani sul ginocchio piegato e quindi con la schiena 
dritta, scende verso il basso fino a sentire un leggero stiramento 
dietro la coscia. 
Mantenuta la posizione per un periodo compreso tra i 10 e i 30 
secondi esegue l’esercizio con l’altro arto.  
 
Muscoli del polpaccio 
Modalità di esecuzione: 
Il soggetto seduto mette un elastico intorno alla punta del piede 
destro e impugnatene le due estremità solleva la gamba destra 
in avanti mentre tira l’ elastico fino a sentire una leggera tensione 
al livello del polpaccio. 
Dopo aver mantenuto la posizione per un periodo compreso tra i 
10 e i 30 secondi esegue l’esercizio con l’altro arto. 
 
Terminati gli esercizi di stretching, vengono eseguiti 5 minuti di 
attività aerobica alla pedaliera con intensità pari al 60% della 
frequenza cardiaca massima calcolata per età. 
 
Infine 5 minuti di mobilizzazione articolare che interessano le 






Il soggetto in piedi esegue movimenti di elevazione e 
abbassamento delle scapole alternati a esercizi d’intra ed 
extrarotazione delle spalle.  
 
 Anca 
Il soggetto in decubito supino alterna esercizi di adduzione  a 
esercizi di abduzione dell’anca.  
 
 Caviglia 
Il soggetto in decubito supino esegue movimenti di flessione-
estensione del piede alternati a movimenti di circonduzione. 
 
Fase centrale  
In questa fase si alterna una prima parte aerobica a una seconda parte 
di rinforzo muscolare generale.  
La fase centrale inizia con 10 minuti di attività aerobica alla cyclette 
(con intensità pari al 60% della frequenza cardiaca massima calcolata 
per età) a cui segue una fase di potenziamento muscolare della durata 
di 10 minuti con esercizi eseguiti in “circuit training” partendo da 20” 




Il potenziamento muscolare generale richiede l’utilizzo di ausili elastici o 




Modalità di esecuzione: 
I. Esercizio: Dopo aver legato un elastico ad un supporto il 
soggetto seduto su una sedia o su una fit ball con 
schiena dritta, braccia aperte e leggermente abdotte in 
modo da formare un angolo di 90° tra braccio e 
avambraccio, afferra con le mani in pronazione le 
maniglie dell’elastico eseguendo un movimento dall’alto 
verso il basso.   
 
Sempre partendo dalla stessa posizione il soggetto impugna 
l’elastico mantenendo però le braccia quasi totalmente estese. 
 
II. Esercizio: da questa posizione il soggetto tira l’elastico 
indietro all’altezza dello stomaco mentre allarga il petto al 







Modalità di esecuzione 
I. Esercizio: Il soggetto seduto su una sedia con braccia 
aderenti ai fianchi, gomiti a 90° impugna l’elastico fatto 
passare tra fianco e braccio, da questa posizione 
distende le braccia in avanti e leggermente in alto per poi 
ritornare alla posizione di partenza. 
II. Esercizio: Il soggetto in piedi con gambe leggermente 
divaricate e flesse afferra i manubri o le bottiglie d’acqua. 
Alza in maniera alternata le braccia frontalmente  per poi 
ritornare alla posizione di partenza. 
 
 
 Spalle  
Deltoide laterale e sovraspinato 
 
Modalità di esecuzione 
I. Esercizio: Il soggetto seduto su una sedia braccia in 
abduzione con gomiti a 90°, un piede sopra l’elastico. 
Afferra in pronazione le maniglie dell’elastico e spinge le 
braccia in alto fino alla loro distensione per poi ritornare 
alla posizione di partenza. 
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II. Esercizio: Il soggetto seduto su una sedia afferra le 
maniglie dell’elastico mantenuto al disotto dei piedi, e alza 
le braccia portandole in abduzione fino a formare una 
croce con i gomiti ad altezza delle spalle per poi ritornare 
alla posizione di partenza. 
 Braccia  
Bicipite 
Modalità di esecuzione 
Seduti, tronco ben fermo, si afferrano i manubri ai lati del corpo 
e li si alza in maniera controllata, mentre si esegue la 
supinazione dell’avambraccio per arrivare col palmo della mano 
verso la spalla. 
 
Tricipite 
Modalità di esecuzione 
Il soggetto seduto afferra un manubrio (prima con la mano destra 
poi con la mano sinistra) portandolo in alto con il braccio disteso 
al disopra del capo. 
Da questa posizione piegando il gomito, il soggetto fa scendere il 
manubrio dietro la nuca per poi risalire lentamente fino alla 





Fase di defaticamento 
La seduta si conclude con 5 minuti di defaticamento alla cyclette con 




La seduta di allenamento intradialitica può essere suddivisa in 2 fasi 
 una fase iniziale della durata complessiva di 25 minuti 
caratterizzata da esercizi aerobici e di potenziamento muscolare  
 una fase finale di defaticamento della durata di 5 minuti  
 
 
Fase iniziale dell’attività fisica intradialitica 
Si compone inizialmente di una serie di esercizi aerobici seguiti poi da 
esercizi di rinforzo muscolare soprattutto degli arti inferiori ciò al fine di 
prevenire la perdita di tono e trofismo muscolare che caratterizza il 
paziente in dialisi.  
 
L’attività aerobica della durata di 15 minuti è svolta alla pedaliera 
con un’intensità pari al 60% della frequenza cardiaca massima 




La fase di rinforzo muscolare della durata di 10 minuti interessa i 
distretti muscolari di addome, coscia e gamba.  
 
 Addominali 
Modalità di esecuzione: 
I. Esercizio: Il soggetto supino con ginocchia flesse e piedi 
appoggiati al materasso, alza le spalle mediante una 
contrazione degli addominali con un movimento breve ma 
controllato mentre arrotonda la schiena per salire 
(contemporaneamente esegue un’espirazione forzata) 
Al termine dell’espirazione il soggetto torna alla posizione 
di partenza. (Fig.3) 
In tutto l’esercizio prevede 2 serie da 8 ripetizioni. 
 
 
 Fig.3 Esercizi per gli addominali 
 
II. Esercizio: il soggetto in decubito supino con ginocchia 
flesse a 90° e braccia lungo i fianchi, fa rotolare avanti e 
indietro una pallina posta sulle gambe. Tale movimento 
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deve essere eseguito cercando di mantenere i muscoli 
retti dell’addome in contrazione. (Fig.4) 
L’esercizio deve essere eseguito per 8 volte.  
                   
              Fig.4 Esercizi per gli addominali con pallina 
 
 
 Coscia  
Muscoli adduttori 
Modalità di esecuzione: 
Il soggetto in decubito supino gambe estese con un elastico 
legato al disotto delle ginocchia divarica lentamente una gamba 
per volta fino a raggiungere la massima tensione dell’elastico. 
Dopo aver mantenuto tale posizione per 5 secondi il soggetto 
torna in posizione di partenza (Fig.5) 







Fig.5 Esercizio per i muscoli adduttori della coscia 
 
Muscolo quadricipite 
Modalità di esecuzione: 
prima di iniziare l’esercizio è necessario posizionare una 
cavigliera da 1kg intorno ad ogni caviglia oppure utilizzare un 
elastico legato al disotto delle caviglie.   
Il soggetto in decubito supino, con le ginocchia mantenute 
leggermente flesse (mediante l’utilizzo di un cuscino o di un tubo 
di gomma) alza lentamente la gamba destra distendendo il 
ginocchio fino al raggiungimento della massima tensione 
dell’elastico mentre la gamba sinistra viene tenuta fissa. 
Dopo aver mantenuto la posizione per 5 secondi il soggetto torna 
alla posizione di partenza ed esegue l’esercizio con l’altro arto. 
(Fig.6) 






Fig.6 Esercizi per il muscolo quadricipite femorale 
 
 Gamba 
Muscoli del polpaccio 
Modalità di esecuzione 
Il soggetto in decubito supino gambe estese esegue 
contemporaneamente con tutti e due i piedi una flessione 
plantare spingendo contro la pediera del letto. 
Dopo aver mantenuto la posizione per 5 secondi ritorna alla 
posizione di partenza. 
In tutto l’esercizio prevede 2 serie da 8 ripetizioni. 
 
 
La seduta termina con 5 minuti di defaticamento alla pedaliera con 




Alla fine della seduta di allenamento al soggetto viene somministrata la 
scala di Borg che ci serve per avere una misura soggettiva dello sforzo 
da lui percepito durante la seduta di allenamento e quindi modulare i 
futuri carichi di lavoro.  
 
 
7.2 Valutazione dei parametri di performance fisica 
 
Tre differenti tipi di test: 
 6 Minutes Walking test 
 Chair stand 
 Timed Get- up and Go Test 
 
vengono utilizzati per valutare i cambiamenti dei parametri di 
performance fisica dei pazienti inclusi nello studio 
Tali test verranno eseguiti oltre che all’inizio e al termine del programma 
di allenamento anche bimestralmente ciò al fine di valutare 
periodicamente i progressi ottenuti. 
 
 6 Minutes Walking Test  
Il test dei 6 minuti (6MWT 6 Minutes Walking Test) è un test pratico e di 
semplice esecuzione che permette di valutare in maniera funzionale e 
integrata tutti i sistemi (cardiocircolatorio, respiratorio, metabolico, 
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osteoarticolare e muscolare) coinvolti nell’esecuzione di un esercizio 
fisico 78. 
Tale test fornisce una valutazione globale dell’efficienza fisica del 
soggetto esaminato senza però dare informazioni specifiche sui singoli 
apparati poiché il parametro di valutazione è rappresentato dalla 
distanza percorsa. 
La distanza percorsa (in metri) è, infatti, espressione della capacità 
funzionale del soggetto, maggiore è la distanza percorsa, maggiore è la 
sua capacità funzionale. 
L’esame si esegue chiedendo al soggetto di camminare lungo un 
corridoio di 30 metri per 6 minuti, ogni minuto il soggetto è informato sul 
tempo trascorso per poter così adeguare la propria velocità, ogni due 
minuti deve indicare mediante la scala di Borg il grado di fatica 
percepito infine trascorsi i 6 minuti, si calcola la distanza percorsa dal 
soggetto in esame.  
Il 6MWT è un test basato sulla modalità self pace ovvero è il paziente 
che sceglie l’intensità dello sforzo potendo addirittura fermarsi prima 
dello scadere dei minuti. 
 Poiché la maggior parte delle attività quotidiane sono svolte a un livello 
di esercizio sub massimale ecco che il 6MWT riflette il reale stato 
funzionale per le attività di vita quotidiana79  
In base a questo test i soggetti con età inferiore ai 70 anni di ambo i 
sessi presentano una buona capacità funzionale quando la distanza 
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percorsa è compresa tra 400 e 700 metri viceversa al disotto dei 400 
metri si parla di scarsa capacità funzionale. 
Per i soggetti di età superiore ai 70 anni di ambo i sessi si parla di 
buona capacità funzionale quando la distanza percorsa in metri è 
compresa tra 300 metri e 400 metri mentre si parla di scarsa capacità 
funzionale quando la distanza è inferiore ai 300 metri. 
 
 Chair stand test 
Il “chair stand test” è uno dei test clinici più importanti per la valutazione 
funzionale dei soggetti anziani poiché permette di misurare la forza 
degli arti inferiori che è correlata alla capacità di eseguire compiti di vita 
quotidiana come ad esempio salire le scale, alzarsi dalla sedia, etc.  
Il test consiste nell’alzarsi da una sedia alta 45 cm il maggior numero di 
volte possibile in 30 secondi senza utilizzare le braccia che devono 
essere mantenute incrociate al petto. 
Nella tabella sottostante vengono riportati i punteggi di riferimento 
(valori tra il 25 e il 75 percentile) stratificati per età e sesso. È 
considerato patologico, sia negli uomini sia nelle donne, un valore 







Età Numero ripetizioni donne Numero ripetizioni uomini 
60-64 12-17 14-19 
65-69 11-16 12-18 
70-74 10-15 12-17 
75-79 10-15 11-17 
80-84 9-14 10-15 
85-90 8-13 8-14 
91-95 4-11 7-12 
 
 Timed  Get-up and Go Test 
Il  “Timed  Get-up and Go Test” elaborato da Podsiadlo e Richardson80  
è una versione modificata del Get-up and Go Test81. 
Questo test permette di valutare il grado di autonomia del soggetto in 
esame negli spostamenti tipici della vita quotidiana (salire le scale, 
andare in bagno, uscire di casa etc.) 
La prova si esegue cronometrando il tempo che il soggetto impiega 
nell’alzarsi da una sedia fino a tornare alla posizione seduta dopo aver 
percorso un tragitto della lunghezza complessiva di 3 metri (andata –
ritorno). 
Chi impiega meno di 20 secondi è di solito autonomo negli spostamenti 
quotidiani, chi invece impiega più di 30 secondi necessità dell’aiuto 
altrui per gli spostamenti dentro le mura domestiche e di solito ed è 
completamente dipendente dagli altri per uscire di casa. 
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7.3 Valutazione della qualità di vita 
Il questionario validato Short-Form 36 viene utilizzato per valutare i 
cambiamenti nella qualità di vita dei soggetti inclusi nello studio prima e 
dopo l’esecuzione del protocollo A.F.A  
Il questionario SF-36 (Short-Form Health Survey) è un questionario 
sviluppato nel corso del progetto del Medical Outcomes Study (MOS)82 
per valutare i principali “concetti” riguardanti lo stato di salute. 
Concepito per l’auto-somministrazione, la somministrazione telefonica o 
quella condotta attraverso un colloquio faccia a faccia, l'SF-36 è stato 
validato originariamente negli Stati Uniti e successivamente tradotto e 
adattato ai diversi contesti linguistici. 
 I dati raccolti nel Progetto dell'International Quality of Life Assessment 
(IQUOLA)83,84 dimostrano che il questionario é valido e affidabile anche 
nella versione italiana85. 
Attraverso 36 domande a risposta multipla i dati sono aggregati in 8 
scale che indagano:  
 AF- attività fisica (10 domande)  
 RF-limitazioni di ruolo legati a problemi di salute fisica (4 
domande)  
  RE-limitazioni di ruolo legate a problemi emozionali (3 
domande)  
 DF- dolore fisico (2 domande) 
  SG- percezione dello stato di salute generale (5 domande) 
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 VT- vitalità (4 domande) 
 AS- attività sociali (2 domande) 
 SM- salute mentale (5 domande) 
 più una singola domanda sul cambiamento nello stato di salute durante 
l’ultimo anno. 
In cinque scale (AF, RF, DF, AS e RE) lo stato di salute è descritto 
come assenza di limitazioni o di disabilità e il massimo punteggio 
possibile, pari a 100, è raggiunto quando non viene osservata alcuna 
limitazione o disabilità.  
Tre scale (SG, VT e SM) sono invece “ bipolari ” e misurano una 
gamma molto più ampia di stati di salute, positivi e negativi.  
In esse il punteggio intermedio di 50 significa che i soggetti non 
riferiscono alcuna limitazione o disabilità.  
Un punteggio pari a 100 invece è raggiunto soltanto quando i soggetti 
riferiscono di aver sperimentato condizioni di salute positive e valutano 










La cosa più semplice che una persona può fare per mantenersi in 
buona salute è quella di non rinunciare mai ad essere fisicamente 
attivo. Questo è vero specialmente per le persone avanti negli anni e in 
coloro che sono affetti da patologie croniche. Tutti gli esperti sono, 
infatti, d’accordo su un punto: l’inattività fisica è un comportamento a 
rischio per la salute e una causa importante d’impoverimento della 
qualità della vita; mentre l’attività fisica contribuisce in modo 
determinante al rallentamento dell’invecchiamento e al miglioramento 
della forza muscolare, della resistenza, dell’equilibrio e dell’agilità. 
Questo significa poter svolgere con maggiore facilità, tranquillità e 
sicurezza le attività quotidiane. 
Sebbene siano presenti in letteratura numerose evidenze di studi 
d’intervento che dimostrano il gran numero di effetti benefici dell’attività 
fisica anche nel soggetto con insufficienza renale cronica in trattamento 
dialitico, sono ancora troppo pochi i soggetti nefropatici che ricevono 
una corretta “prescrizione” dell’attività fisica da svolgere. In effetti, nella 
gestione del paziente dializzato la prevalenza del momento diagnostico-
terapeutico non depone a favore dell’efficacia di un approccio sanitario 
assistenziale modernamente inteso, dal quale ci si deve invece 
attendere che il momento preventivo e quello riabilitativo rappresentino 
un cardine fondamentale dell’assistenza alle persone. 
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Per ottenere questo cambiamento del modello assistenziale è pertanto 
necessaria la creazione di una rete di alleanze tra i vari operatori, 
sanitari e non, volta a sensibilizzare e convincere i propri interlocutori a 
modificare il proprio stile di vita adottando comportamenti sempre più 
salutari. In quest’ottica l’attività fisica dovrà essere sempre di più 
considerata come un vero e proprio presidio terapeutico, soprattutto per 
i soggetti affetti da patologie croniche. In questo contesto compito del 
laureato in “Scienze e Tecniche delle Attività Motorie Preventive e 
Adattate” sarà quello di collaborare con i clinici per stabilire la “giusta 
posologia” di attività fisica, adatta alle particolari condizioni cliniche del 
soggetto in esame. Al clinico quindi il compito di valutare le possibili 
controindicazioni, i rischi e i benefici dell’attività fisica, al laureato in 
scienze motorie adattate quello di adattare l’intensità, la durata, la 
frequenza e il tipo di attività da svolgere alle condizioni, le 
caratteristiche e le aspettative della persona che si trova davanti.  
Partendo da queste considerazioni, ho cercato di creare un programma 
di attività fisica adatto al soggetto in trattamento dialitico e in grado di 
influire positivamente sulle sue performance fisiche e sulla sua qualità 
di vita. Ho pertanto indicato durata, frequenza, intensità e tipo di 
esercizi da svolgere considerando anche le difficoltà logistiche che la 
seduta dialitica comporta. Questo è, però soltanto l’inizio, il futuro 
sviluppo di questo lavoro sarà, infatti, l’applicazione sul campo del 
protocollo A.F.A. da me elaborato per poterne così testare l’effettiva 
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Scala di Borg 
Valore Intensità percepita % FC massimale Nota 
6 Nessuno sforzo 20% 
7 Estremamente leggero 30% 
8  40% 
9 Molto leggero 50% 
10  55% 
11 Leggero 60% 
12  65% 
13 Un po’ pesante 70% 
14  75% 
15 Pesante 80% 
16  85% 
17 Molto pesante 90% 
18  95% 
19 Estremamente pesante 100% 







SF-36 (Short Form-36 Health Survey)                       
 
Ware JE Jar, Sherburne CD. The MOS 36-item short form health 
survey (SF-36) 
Scelga una risposta per ogni domanda 
 
1. In generale direbbe che la Sua salute è… 
Eccellente Molto buona Buona Passabile Scadente 
1 2 3 4 5 
 











a un anno fa 
 
Più o meno 
uguale 












rispetto a un 
anno fa 
1 2 3 4 5 
 
Le seguenti domande riguardano alcune attività che potrebbe svolgere nel corso di 
una qualsiasi giornata. Ci dica, scegliendo una risposta per ogni riga, se attualmente 




 Sì,  
mi limita  
parecchio 
Si, 






3.  Attività fisicamente impegnative, come 
correre, sollevare oggetti pesanti, praticare 
sport faticosi 
1 2 3 
4.  Attività di moderato impegno fisico, come  
spostare  un tavolo, usare l’aspirapolvere, 
giocare  
a bocce o fare un giretto in bicicletta 
1 2 3 
5.  Sollevare o portare le borse della spesa 1 2 3 
6.  Salire qualche piano di scale 1 2 3 
7.  Salire un piano di scale 1 2 3 
8.  Piegarsi, inginocchiarsi o chinarsi 1 2 3 
9.  Camminare per un chilometro 1 2 3 
10. Camminare per qualche centinaia di metri 1 2 3 
11. Camminare per circa cento metri 1 2 3 
12. Fare il bagno o vestirsi da soli 1 2 3 
 
Nelle ultime quattro settimane, ha riscontrato i seguenti problemi sul lavoro o nelle 




Risponda Si o No a ciascuna domanda Sì No 
13. Ha ridotto il tempo dedicato al lavoro o ad altre attività 1 2 
14. Ha reso meno di quanto avrebbe voluto 1 2 
15. Ha dovuto limitare alcuni tipi di lavoro o di altre attività  1 2 
16. Ha avuto difficoltà nell’eseguire il lavoro o altre attività (ad es., ha 
fatto più fatica 
1 2 
 
Nelle ultime quattro settimane, ha riscontrato i seguenti problemi sul lavoro o nelle 
altre attività quotidiane, a causa della Suo stato emotivo (quale il sentirsi depresso o 
ansioso)? 
 
Risponda Si o No a ciascuna domanda Sì No 
17. Ha ridotto il tempo dedicato al lavoro o ad altre attività 1 2 
18. Ha reso meno di quanto avrebbe voluto 1 2 
19. Ha avuto un calo di concentrazione sul lavoro o in altre attività 1 2 
 
20. Nelle ultime quattro settimane, in che misura la Sua salute fisica o il suo stato emotivo hanno interferito 
con le normali attività sociali con la famiglia, gli amici, i vicini di casa, i gruppi di cui fa parte? (Indichi un 
numero)  
Per nulla Leggermente Un pò Molto Moltissimo 




21. Quanto dolore fisico ha provato nelle ultime quattro settimane?(Indichi un 
numero) 
Nessuno Molto lieve Lieve Moderato Forte Molto forte 
1 2 3 4 5 6 
 
22. Nelle ultime quattro settimane, in che misura il dolore L’ha ostacolata nel lavoro 
che svolge abitualmente, sia in casa sia fuori? (Indichi un numero)  
Per nulla Molto poco Un pò Molto Moltissimo 
1 2 3 4 5 
Le seguenti domande si riferiscono a come si è sentito nelle ultime quattro 





Per quanto tempo nelle ultime quattro settimane si è sentito… 









23. Vivace e brillante? 1 2 3 4 5 6 
24. Molto agitato? 1 2 3 4 5 6 
25.Così giù di morale 
che niente avrebbe 
potuto tirarla su? 
1 2 3 4 5 6 
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26. Calmo e sereno? 1 2 3 4 5 6 
27. Pieno di energia? 1 2 3 4 5 6 
28. Scoraggiato e 
triste? 
1 2 3 4 5 6 
29. Sfinito? 1 2 3 4 5 6 
30. Felice? 1 2 3 4 5 6 
31. Stanco? 1 2 3 4 5 6 
 
32. Nelle ultime quattro settimane, per quanto tempo la Sua salute fisica o il suo stato emotivo hanno 
interferito nelle Sue attività sociali, in famiglia, con gli amici? (Indichi un numero)  
Sempre Quasi  sempre Una parte del tempo Quasi mai Mai 
1 2 3 4 5 
 














33. Mi pare di ammalarmi 
un po’ più facilmente degli 
altri 
1 2 3 4 5 
34. La mia salute è come 
quella degli altri 
1 2 3 4 5 
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35. Mi aspetto che la mia 
salute andrà peggiorando 
1 2 3 4 5 
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